Начальнику ПТО ООО «Стикс»
от___________________________

___________________________

З А Я В К А
Просим произвести технический осмотр следующих транспортных средств 
с использованием диагностического оборудования с выставлением счета для оплаты
	п/п
	Государственный номер транспортного средства.

	Марка, 

Модель ТС 
	Тип транспортного 

средства

(M1,М2,М3,N1,N2,N3,

O1,O2,O3,O4)


	Макс. масса

транспортного

средства (кг)
	Дата прохождения 
ТО до числа

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	


	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	


Итого:  на сумму: _____________________ ( _________________________________________________________ ) рублей 
Примечание: За  счетом на предоплату: на диагностику ТС обращаться в бухгалтерию ООО «СТИКС»  по адресу: г. Иваново, ул. Гнедина, д.20, тел/факс 34-54-30,34-54-36
                                 Оплату производить по след. реквизитам см. на обр.стороне
Руководитель предприятия _______________________   / ____________________________________/


                                                                                                                                                             Подпись
       М.П.

РЕКВИЗИТЫ ООО «Стикс»
(диагностика)

Наименование получателя платежа  ООО «Стикс»_______
ИНН   3731025172              Р/счет №   407 02 81 08 17 000 01 1132
в     в Ивановском отделени №8639 ПАО СБЕРБАНК    БИК     042406608
К/счет   №    301 01 81 000 000 000 0 608
Вид платежа __диагностика автотранспортных средств  

